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INTRODUCERE 

 

   Experienţa acumulată până acum a condus la elaborarea unor deziderate majore care trebuiesc 

îndeplinite de metodele moderne de supraveghere fetală în timpul travaliului: 

- identificarea corectă a feţilor cu risc crescut de afectare sistemică în urma unei stări hipoxice 

pornind de la recunoaşterea precoce fenomenului hipoxic şi a resursei adaptative fetale [263] 

- determinarea cât mai precisă a momentului depăşirii mecanismelor adaptative fetale 

- prevenirea afectării fetale multisistemice caracteristică evenimentului hipoxic acut intrapartum 

- utilizarea unor metode cât mai putin invazive care să ofere o informaţie continuă privind starea 

fătului în uter  

- corelarea cu o bună predictibilitate pozitivă (Se, VPP) şi negativă (Sp, VPN) 

- asigurarea unei bune validităţi şi reproductibilităţi a rezultatelor obţinute [264,265] 

- scăderea intervenţiilor obstetricale intrapartum [266] 

- îmbunătăţirea parametrilor de evaluare neonatală (status acido-bazic, monitorizare în NICU) 

- scăderea incidenţei disabilităţilor neurologice dar şi a altor afecţiuni multisistemice 

diagnosticate neonatal sau în perioada copilăriei care, aşa cum se ştie, implică uriaşe eforturi 

umane şi materiale din punct de vedere socio-economic. [267] 



 

Cardiotocografia fetală 

 

 

   În prezenţa unor factori de risc materno-fetali, incidenţa crescută a apariţiei unui eveniment 

hipoxic acut susţine însă monitorizarea CTG pe toată durata travaliului. Dificultatea apare însă în 

selectarea corectă şi precoce, încă de la debutul travaliului, a acestor sarcini cu risc obstetrical 

crescut. 

   În acest scop este utilizată în majoritatea serviciilor monitorizarea CTG timp de 20 minute la 

debutul travaliului (“CTG admission test”). Principala justificare a monitorizării pacientei încă de 

la intrarea în sala de naşteri este reprezentată de modificarea indusă de contractilitatea uterină 

asupra fluxului utero-placentar. Un traseu iniţial anormal poate identifica o rezervă placentară 

deficitară şi în consecinţă o potentiala afectare fetală, făcând posibilă astfel o intervenţie precoce. 

În plus, un test CTG iniţial normal oferă o oarecare siguranţă în privinţa stării fetale la debutul 

travaliului. [80] 

   Validitatea testului CTG iniţial a fost însă apreciată în majoritatea studiilor în corelaţie directă 

de parametrii de acidemie neonatală. Pe parcursul oricărui travaliu se adaugă însă factori de risc 

care nu pot fi anticipaţi iniţial şi care pot influenta decisiv statusul acido-bazic neonatal. 

    În aceste condiţii, definirea riscului obstetrical intrapartum trebuie să aibă în vedere un concept 

mai larg, în care se întrepătrund şi se intercondiţionează numeroşi factori materni şi fetali.  

 

Obiectiv - Studiul nostru îşi propune analiza detaliată a caracteristicilor traseului CTG iniţial 

(ritm de bază, variabilitate bătaie cu bataie, prezenţa acceleraţiilor, prezenţa şi aspectul 

deceleraţiilor) precum şi cuantificarea riscului obstetrical ţinând cont de caracteristicile traseului 

CTG la debutul travaliului.  

 

Material și metodă-  În perioada ianuarie - aprile 2008, în Clinica Ginecologie I Cluj-Napoca au 

fost incluse în studiu, după obţinerea consimţământului informat, 339 paciente consecutive. 

 

Rezultate - Incidenţa traseelor CTG de alarmă sau patologice s-a corelat cu datele prezentate în 

literatura la loturile de paciente cu risc obstetrical scăzut. În absenţa acceleraţiilor, prezenţa unei 

variabilităţi de bază constante de 5-10 bătăi/minut, precum şi lipsa revenirii acesteia la valori 

normale în primele 30 minute de monitorizare, s-a corelat statistic semnificativ cu prezenta unei 

patologii de cordon ombilical RR 2.02 [1.27-3.22].  

   Prezenţa deceleraţiilor variabile intrapartum s-a corelat statistic semnificativ cu patologia de 

cordon ombilical RR 1.93 [1.11-3.37].  

   Probabilitatea unui scor Apgar < 7 la 5 minute este de 5 ori mai mare în prezenţa unui traseu 

CTG de alarmă cu acceleraţii absente şi deceleraţii variabile prezente.   

   Rezultatele cercetării noastre au arătat o mai bună corelare cu parametrii neonatali atunci când 

aprecierea riscului (odds pretest - odds posttest) s-a realizat după coroborarea datelor anamnestice 

cu cele CTG. Riscul obstetrical individual, cuantificat conform datelor anamnestice, scade în 

prezenta unui traseu CTG normal. Figura 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Probabilitatea unui scor Apgar <7 la 5 minute înainte şi după înregistrarea CTG 

 

Concluzie generală 

Stratificarea şi selectarea grupelor de risc trebuie realizată prin coroborarea celor două 

elemente – factori de risc anamnestici şi CTG, în scopul elaborării unor modele de cuantificare a 

riscului total individual, adaptate la practica clinică. 

 

 

 

Metode aditionale CTG - Pulsoximetria fetală intrapartum 

 

   Aprecierea  nivelului oxigenării fetale în travaliu s-a dovedit a fi un parametru fidel de evaluare 

a statusului acido-bazic fetal, oferind informaţii obiective privind starea fetală în utero, în cazul 

traseelor CTG neconcludente. 

   De la introducerea acestei metode în practica curentă, scopul studiilor clinice efectuate a fost 

întelegerea cât mai corectă a informaţiilor furnizate de cunoaşterea SaO2 fetale din timpul 

travaliului. Entuziasmul utilizării unei metode cât mai fidele de apreciere a stării fetale a fost 

completat de obiectivarea în egală măsură a avantajelor şi limitelor  reale ale pulsoximetriei 

fetale, în vederea stabilirii valorii de diagnostic şi a utilităţii sale clinice.  

 

Obiectiv -În stabilirea design-ului de studiu am pornit de la ipoteza conform căreia, în cazul unui 

traseu CTG neconcludent (de alarmă) utilizarea adiţională a pulsoximetriei poate îmbunătăţi 

evaluarea fetală intrapartum. 

 

Material şi metodă -   În acest studiu au fost incluse 123 paciente, internate în Sala de Naşteri a 

căror monitorizare intrapartum a relevat prezenţa unor trasee CTG de alarmă.   Pentru 

monitorizarea valorilor FSpO2 s-a utilizat un pulsoximetru fetal Mallinckrodt-Nellcor N 400, 

dotat cu senzori de tip FS-14, determinând astfel nivelul oxigenarii fetale în timp real, pe 

parcursul travaliului. Autoevaluarea comportamentului matern intrapartum cât şi aprecierea 

suportului profesional şi uman oferit de personalul sanitar s-a realizat prin completarea unui 

chestionar adaptat după Labour Agentry Scale. 

 

Rezultate -  Valoarea medie a FSpO2 în faza latentă a travaliului a fost de 44.3 + 21.4%, în faza 

activă a travaliului a scăzut la 40.2 + 12.4%, iar cu 30 minute înainte de naştere am obţinut o 

valoare maximă de 54%, cu o medie de 39.57 + 24.6%. Figura 2 
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Figura 2. Distribuţia valorilor medii ale FSpO2 (+ DS) 

 

 

    A fost apreciată valoarea predictivă a FSpO2 atât pentru statusul de acidoză metabolică 

decompensată neonatală  (pH < 7.00 şi BE >-12 mmol/l), cât şi pentru acidoza metabolică 

moderată, cu un prag critic pentru pH de 7.05 (pH < 7.05 şi BE >-12 mmol/l). S-au calculat Se, 

Sp, VPP şi VPN obţinându-se rezultate asemănătoare. Tabel 1 

 

 

FSpO2 vs. pH < 7.00 si BE > -12 mmol/l FSpO2 vs. pH < 7.05 si BE > -12 mmol/l 

Se=60.60% [0.519,0.692] 

Sp=84.27% [0.778,0.907] 

VPP=58.82% [0.501,0.676] 

VPN=85.23% [0.789,0.515] 

Se=54.05% [0.452,0.629] 

Sp=83.53% [0.769,0.901] 

VPP=58.82% [0.501,0.676] 

VPN=80.68% [0.737,0.877] 

 

Tabel 1. Valoarea predictivă a FSpO2 pentru un status acidotic neonatal 

 

   Puterea diagnostică a pulsoximetriei fetale pentru un status acidotic intrapartum a fost analizată 

cu ajutorul curbei Receiver Operating Characteristics (ROC). Figura 3 

  

 

FSpO2 Se 1-Sp 

25 0.121212 0.022472 

28 0.393939 0.101124 

30 0.606 0.1573 

32 0.636363 0.177777 

33 0.666666 0.191011 

35 0.787879 0.269663 

40 0.939394 0.516854 

45 0.969697 0.741573 
 



Figura 3. Distribuţia pe curba ROC pentru valorile FSpO2 la lotul studiat. În stânga, 

valorile corespunzătoare axelor X (Se) şi Y (1-Sp) pentru fiecare punct de pe grafic 

 

Concluzie generală - Utilizarea pulsoximetriei permite identificarea nivelului de desaturare fetală 

în travaliu, dar nu îmbunătăţeşte semnificativ predicţia afectării prognosticului neonatal.  

 

 

 

Statusul oxigenării fetale în travaliul condus prin analgezie peridurală 

 

Obiectiv - Determinarea valorilor saturaţiei fetale în oxigen după administrarea terapiei 

analgezice 

 

Material şi metodă - În perioada ianuarie-aprilie 2005 am iniţiat în Clinica Ginecologie I Cluj-

Napoca, un studiu longitudinal, prospectiv, observaţional incluzând 20 de paciente la care 

travaliul a fost condus prin analgezie peridurală. 

 

Rezultate - Anterior administrării anestezicului, în 19 din cele 20 cazuri, FSpO2 a avut valori de 

peste 30%. Figura 4 
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      Figura 4. Valorile medii individuale ale FSpO2 în cele 3 intervale de înregistrare 

   

 

 În intervalul de 0-10 minute după administrare se observă o scădere uşoară a nivelului oxigenării 

fetale, fără a avea însă semnificaţie statistică (p=0.25). După aproximativ 20 de minute, odată cu 

instalarea analgeziei peridurale se constată în majoritatea cazurilor o revenire a FSpO2 apropiată 

valorilor iniţiale (p=0.63). Figura 5 
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Figura 5. Evoluţia valorilor medii globale ale FSpO2 (+ DS) pe parcursul înregistrării 

 

Concluzie generală - Cunoaşterea oxigenării fetale în travaliu poate îmbunătăţi calitatea conduitei 

obstetricale, fără a îmbunătăţi însă prognosticul neonatal. 

 

 

Metode aditionale CTG - Electrocardiografia fetală 

    

   STAN (ST-analysis) este un sistem de înregistrare ce detectează parametrii CTG standard 

(frecvenţa cardiacă fetală şi activitatea uterină) şi modificările caracteristice hipoxiei în EKG-ul 

fetal (Analiza ST). [197,198] 

   Analiza segmentului ST al EKG-ului în timpul testării de efort este o tehnologie bine probată 

ca şi metodă de evaluare a funcţiei miocardice la adult. Similar cu aceasta, analiza EKG-ului 

fetal aduce informaţii despre abilitatea cordului fetal de a răspunde prin mecanisme 

adaptative, în condiţiile stresului intrapartum.             Sensibilitatea miocardului la hipoxie 

este similară cu cea a sistemului nervos, motiv pentru care aprecierea funcţiei miocardice oferă 

indirect relaţii despre afectarea neurologică fetală. [199] 

   Astfel, analiza segmentului ST se dovedeşte a fi nu o alternativă la CTG ci o metodă 

adiţională de apreciere mai corectă a evenimentelor intrapartum. 

 

Obiectiv - Stabilirea valorii predictive a tehnologiei STAN la feţii cu traseu CTG de alarmă. 

 

Material şi metodă - În perioada februarie 2007 - martie 2008 am iniţiat în Clinica Ginecologie I 

Cluj-Napoca (centru terţiar, cu aproximativ 2000 naşteri/an), un studiu longitudinal, prospectiv, 

observaţional. După obţinerea aprobărilor comisiei etice locale şi a consimţământului informat 

am inclus în studiu 32 de paciente.   Pentru monitorizarea fetală s-a utilizat electrocardiograful 

fetal STAN S31 (Neoventa Medical, Gothenburg, Sweden). Analiza automată a segmentului ST 

şi a raportului T/QRS raporta apariţia oricărei modificări conform protocolului de interpretare 

STAN. Autoevaluarea comportamentului matern intrapartum cât şi aprecierea suportului 

profesional şi uman oferit de personalul sanitar s-a realizat prin completarea unui chestionar 

adaptat după Labour Agentry Scale. 

 

Rezultate -   Rezultatele obţinute arată o corelaţie înalt semnificativă între apariţia evenimentelor 

ST şi prezenţa postpartum a acidozei metabolice decompensate (RR=15, 95%CI [1.93-116.45]) 



p=0.0007. Predicţia unui deficit metabolic compensat este mult mai slabă şi nesemnificativă 

statistic (RR=1.73, 95%CI [0.87-3.46) p=0.19. 

   Valoarea de diagnostic a tehnologiei STAN a fost apreciată atât pentru statusul de acidoză 

metabolică decompensată neonatală  (pH < 7.00 şi BE >-12 mmol/l) cât şi pentru acidoza 

metabolică compensată (pH > 7.00 şi BE >-12 mmol/l). S-a calculat Se, Sp, VPP şi VPN 

obţinându-se de asemenea, rezultate semnificative în cazul acidemiei decompensate . Tabel 2 

 

 

STAN vs. pH < 7.00 şi BE > -12 mmol/l STAN vs. pH > 7.00 şi BE > -12 mmol/l 

Se=75% [0.578,0.637] 

Sp=92.30% [0.798,0.945] 

VPP=60% [0.621,0.786] 

VPN=96% [0.349,0.675] 

Se=21.05% [0.452,0.629] 

Sp=92.30% [0.869,0.945] 

VPP=66.66% [0.781,0.566] 

VPN=61.53% [0.537,0.977] 

 

Tabel 2. Valoarea predictivă a STAN pentru un status acidotic neonatal 

 

   În acest context, şansa unui făt cu evenimente ST pe parcursul travaliului, de a avea un status 

acidotic decompensat la naştere este de 9 ori mai mare (LR+ = 9.75) spre deosebire de feţii cu 

modificări ale complexului EKG, dar fără evenimente ST. Şansa de a avea un status acidotic 

compensat este însă mult mai scăzută (LR+ = 2.73). 

 

Concluzie generală - Utilizarea simultană a monitorizării CTG+STAN aduce informaţii 

importante privind răspunsul adaptativ fetal în travaliu. Scăderea incidenţei acidozei metabolice 

postpartum este direct influenţată de interpretarea corectă a evenimentelor ST în funcţie de 

contextul clinic indidualizat.  

 

 

 

 

DISCUȚII GENERALE 

 

 Limitele actuale ale monitorizării fetale intrapartum 

 

 

   Fiecare din metodele de monitorizare fetală introduse până acum în practica par să corespundă 

unor anumite scenarii clinice. Informaţia obţinută este limitată şi depinde de mecanismul 

fizipiopatologic investigat. 

   Coroborarea a două sau mai multe metode de monitorizare pot creşte şansa detectării 

evenimentului hipoxic dar, pe de altă parte, scad semnificativ complianţa maternă în travaliu. 

   Lipsa de omogenitate a trialurilor clinice care investighează valoarea clinică a acestor metode a 

condus la obţinerea unor metaanalize incomplete, cu rezultate nesemnificative statistic. 

   Până când practica clinică va valida noi performanţe clinice este necesară o abordare 

particulară a fiecărui scenariu clinic în scopul utilizării celei mai potrivite metode de monitorizare 

fetală. 

   De fapt, datele existente până acum ne orientează tot mai mult, nu către o metodă ideală ci, mai 

degrabă, către stabilirea unei conduite obstetricale ca şi un gold-standard de monitorizare fetală 

intrapartum. 

 

 



 

CONCLUZII GENERALE 

 

1. Stratificarea riscului anamnestic demonstrează afectarea semnificativă a prognosticului 

neonatal prin asocierea a cel puţin doi factori de risc materni (fumat şi dispensarizare 

incorectă a sarcinii). 

 

2. Fumatul, dispensarizarea incorectă şi vârsta maternă sub 18 ani sau prezenţa macrosomiei 

fetale cresc semnificativ riscul înregistrării unor trasee CTG de alarmă la debutul 

travaliului. 

 

3. Variabilitatea de bază constantă de 5-10 bătăi/minut cu lipsa revenirii acesteia la valori 

normale în primele 30 minute de monitorizare, precum şi prezenţa deceleraţiilor variabile 

s-au corelat semnificativ cu afectarea parametrilor de evaluare postpartum.  

 

4. Riscul obstetrical individual, cuantificat conform datelor anamnestice, scade în prezenţa 

unui traseu CTG normal. Stratificarea şi selectarea grupelor de risc trebuie realizată prin 

coroborarea celor două elemente – factori de risc anamnestici şi CTG, în scopul elaborării 

unor modele de cuantificare a riscului total individual, adaptate la practica clinică. 

 

5. Pentru obţinerea unui risc individual de afectare fetală intrapartum, este necesară 

prezentarea vizuală şi sugestivă a riscului total ţinând cont de factorii de risc anamnestici 

precum şi de elementele variabile CTG. Reprezentarea grafică a scorului de risc 

individual poate fi utilizată ulterior în elaborarea unei strategii naţionale de evaluare a 

gravidei pe baza unor clase de risc obstetrical. 

 

6. Evaluarea oxigenării fetale prin pulsoximetrie intrapartum a arătat o valoare prag a 

FSpO2 de 35% la lotul studiat pentru o sensibilitate a metodei de 78.8%, fără a fi 

observate modificări semnificative în raport cu fazele travaliului. 

 

7. Scăderea oxigenării evaluată cu ajutorul pulsoximetriei fetale intrapartum nu s-a corelat 

semnificativ cu statusul acidotic neonatal. Cu toate acestea, predicţia afectării fetale 

intrapartum a FSpO2 a fost superioară pentru un pH < 7.00 faţă de un pH < 7.05. 

 

8. În timpul analgeziei peridurale intrapartum, saturaţia fetală în oxigen scade 

nesemnificativ în primele 10 minute după administrarea analgezicului pentru ca, la 30 

minute de la administrare, valoarea medie a FSpO2 să revină la valorile iniţiale. Această 

scădere a oxigenării fetale nu influenţează semnificativ parametrii de acidemie neonatală. 

 

9. Utilizarea pulsoximetriei permite identificarea nivelului de desaturare fetală în travaliu, 

poate influenţa conduita obstetricala dar nu îmbunătăţeşte semnificativ predicţia afectării 

prognosticului neonatal.   

 

10. Predicţia statusului acidotic decompensat postpartum este semnificativ îmbunătăţită prin 

interpretarea corectă a analizei complexului EKG fetal intrapartum. Prezenţa 

evenimentelor ST nu influenţează însă riscul unui scor Apgar < 7 la 5 minute sau 

necesitatea de supraveghere în NICU.  

 



11. Şansa unui făt cu evenimente ST pe parcursul travaliului, de a avea un status acidotic 

decompensat la naştere este de 9 ori mai mare (LR+ = 9.75) spre deosebire de feţii cu 

modificări ale complexului EKG, dar fără evenimente ST. 

 

12. Utilizarea electrozilor fetali pentru monitorizarea fetală prin pulsoximetrie sau STAN nu 

a afectat complianţa pacientelor. Nu au fost observate complicaţii materne sau fetale 

legate de utilizarea celor două noi metode de monitorizare. 

 

13. Sentimentul de control matern în timpul naşterii nu a fost afectat prin utilizarea simultană 

a două metode de monitorizare fetală. 
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INTRODUCTION 

 

Currently available knowledge and experience generated major objectives that have to be 

met by modern methods of fetal monitoring during labor: 

- correct identification of fetuses at high risk of systemic defects due to hypoxic state, based on 

the early identification of a hypoxic event and of fetal adaptation resources [263] 

-exact identification of the moment when fetal adaptive mechanisms fail 

- prevention of multisystemic fetal disorders characteristic of acute intrapartum hypoxic events 

- use of less invasive methods able to provide continuous information on the state of the fetus in 

uterus 

- correlation with good positive predictability (Se, PPV) and negative predictability (Sp, NPV) 

-ensuring good validity and reproducibility of the results obtained [264,265]  

- decreasing the number of intrapartum obstetrical interventions [266] 

- improving neonatal evaluation parameters (acid-base status, NICU monitoring) 

- decreasing the incidence of neurological disabilities and other multisystemic disorders 

diagnosed in the neonate or during childhood, which are known to require huge socioeconomic 

efforts. [267] 

 

Fetal cardiotocography 

 

The increased incidence of acute hypoxic events supports CTG monitoring during labor 

when maternal-fetal risk factors are present. The early and correct identification, since the onset 

of labor, of pregnancies with high obstetrical risk is a difficult task.  

  CTG admission tests are carried out for 20 minutes at the onset of labor in most hospitals. 

Patient monitoring in the delivery room is mainly justified by the changes produced by uterine 

contractions in the uteroplacental flow. An initially abnormal tracing may indicate insufficient 

placental resources and consequently possible fetal distress, thus enabling an early intervention. 

Moreover, an initially normal CTG offers a certain degree of safety as far as fetal status at the 

onset of labor is concerned. [80] 

 The validity of the initial CTG test directly correlated with neonatal acidemia parameters 

in most studies. However, during any labor, there are risk factors that cannot be anticipated and 

that may strongly influence the neonatal acid-base status. Under these circumstances, the 

intrapartum obstetrical risk is broadly defined by various maternal and fetal factors that 

intermingle and condition each other.  

 Objective – Our study aimed to carry out a detailed analysis of the characteristic features 

of the initial CTG tracing (baseline heart rate, beat by beat variability, presence of accelerations, 

presence and aspect of decelerations) as well as to quantify obstetrical risk according to the 

characteristics of the CTG tracing at the onset of labor.  

 Material and method – Between January and April 2008, 399 consecutive patients at the 

1
st
 Gynecology Clinic, Cluj-Napoca were included in the study after having given their informed 

consent.  

 Results – The incidence of alarming or pathologic CTG tracings correlated with literature 

data in the groups of patients with low obstetrical risk. In the absence of accelerations, the 

occurrence of a constant baseline variability of 5-10 beats/minute, as well as its failure to return 

to normal values in the first 30 minutes of monitoring, correlated statistically significant with the 

presence of umbilical cord pathology RR 2.02 [1.27-3.22]. 

 The presence of variable intrapartm decelerations correlated statistically significant with 

umbilical cord pathology RR 1.93 [1.11-3.37]. 

 The probability of a 5-minute Apgar score < 7 is 5 times higher in the presence of an 

alarming CTG tracing with absent accelerations and variable decelerations.  



 The results of our research indicated a better correlation with neonatal parameters when 

obstetrical risk (odds pretest - odds posttest) was assessed after corroborating anamnestic and 

CTG data. The individual obstetrical risk, quantified according to anamnestic data, decreased 

when a normal CTG tracing was present. Figure 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Probability of a 5-minute Apgar score <7 before and after CTG recording 

 

 General conclusion  

 Risk groups must be stratified and selected by corroborating anamnestic risk factors and 

CTG in order to create patterns for quantifying the individual total risk adapted to clinical 

practice.  

 

Additional CTG methods – Intrapartum fetal pulse oximetry  

 

 The assessment of fetal oxygenation during labor has proved to be an accurate evaluation 

parameter of the fetal acid-base status as it offered information regarding fetal condition in utero 

in cases of suspicious CTG tracings.  

 Since the introduction of this method into current practice, the aim of clinical studies was 

to understand correctly the information provided by fetal SaO2 during labor. The enthusiasm of 

using an accurate method of assessing fetal condition was completed by the objective outlook on 

both the advantages and limitations of fetal pulse oximetry for establishing its diagnostic value 

and clinical usefulness.  

 Objective – The study design was based on the hypothesis that in the case of a suspicious 

(alarming) CTG tracing, the additional use of pulse oximetry may improve intrapartum fetal 

monitoring.  

 Material and method – This study included 123 patients admitted to the Delivery Room, 

whose intrapartum monitoring revealed the presence of alarming CTG tracings. A Mallinckrodt-

Nellcor N 400 fetal pulse oximeter with FS-14 sensors was used to monitor FSpO2 values and 

assess the level of fetal oxygenation in real time during labor. A questionnaire adapted from the 

Labour Agentry Scale was used to self-evaluate intrapartum maternal behavior and assess the 

professional and human support provided by the medical personnel. 
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 Results – The average value of FSpO2 in the early stage of labor was of 44.3 + 21.4%. It 

decreased to 40.2 + 12.4% in the active stage of labor, while 30 minutes before birth a maximum 

value of 54% was recorded, with an average of 39.57 + 24.6%. Figure 2 
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Figure 2. Distribution of average FSpO2 values (+ SD) 

 

 The predictive value of FSpO2 was assessed in cases of decompensated neonatal 

metabolic acidosis (pH < 7.00 and BE >-12 mmol/l) and moderate metabolic acidosis, with a 7.05 

critical pH threshold (pH < 7.05 and BE >-12 mmol/l). Se, Sp, PPV and NPV were calculated and 

similar results were obtained. Table 1 

 

 

 

FSpO2 vs. pH < 7.00 and BE > -12 mmol/l FSpO2 vs. pH < 7.05 and BE > -12 mmol/l 

Se=60.60% [0.519,0.692] 

Sp=84.27% [0.778,0.907] 

PPV=58.82% [0.501,0.676] 

NPV=85.23% [0.789,0.515] 

Se=54.05% [0.452,0.629] 

Sp=83.53% [0.769,0.901] 

PPV=58.82% [0.501,0.676] 

NPV=80.68% [0.737,0.877] 

 

Table 1. Predictive value of FSpO2 for neonatal acidotic status 

 

 The Receiver Operating Characteristics (ROC) curve was used to analyze the diagnostic 

accuracy of fetal pulse oximetry in cases of intrapartum acidotic status. Figure 3 

  



 
Figure 3. Distribution of FSpO2 values on the ROC curve in the studied group. Left – values 

corresponding to X (Se) and Y (1-Sp) for each point in the graph  

 

 General conclusion – Pulse oximetry is able to identify the level of fetal desaturation 

during labor but does not significantly improve the prediction of neonatal prognosis.  

 

 

Status of fetal oxygenation during labor with epidural anesthesia 

 

 Objective – To establish the values of fetal oxygen saturation after the administration of 

analgesic therapy.  

 Material and method – A longitudinal, prospective, observational study on 20 patients 

who received epidural anesthesia during labor was carried out between January and April 2005 at 

the 1
st
 Gynecology Clinic, Cluj-Napoca. 

 Results – Prior to anesthesia administration, FSpO2 had values of over 30% in 19 out of 

the 20 cases. Figure 4 
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  Figure 4. Average individual FSpO2 values in the three recording intervals  

 

FSpO2 Se 1-Sp 

25 0.121212 0.022472 

28 0.393939 0.101124 

30 0.606 0.1573 

32 0.636363 0.177777 

33 0.666666 0.191011 

35 0.787879 0.269663 

40 0.939394 0.516854 

45 0.969697 0.741573 
 



 A slight decrease in the fetal oxygenation level was observed 0-10 minutes after 

administration (not statistically significant, p=0.25). After approximately 20 minutes, FSpO2 

returned to initial values (p=0.63). Figure 5 
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Figure 5. Evolution of average global FSpO2 values (+ SD) during recording 

 General conclusion – The assessment of fetal oxygenation during labor may improve the 

quality of obstetrical management; however, it does not improve neonatal prognosis.  

 

Additional CTG methods – Fetal electrocardiography 

    

 STAN (ST-analysis) is a recording system that detects standard CTG parameters (fetal 

heart frequency and uterine activity) as well as hypoxic changes in the fetal ECG (ST analysis). 

[197,198] 

 ST-segment analysis on ECG during effort testing is a well-known method of evaluating 

the myocardial function in adults. Similarly, the analysis of the fetal ECG provides information 

on the ability of the fetal heart to respond through adaptive mechanisms when intrapartum 

distress occurs. The sensitivity of the heart to hypoxia is similar with that of the nervous system; 

therefore, myocardial function assessment offers indirect information on fetal neurological 

distress. [199] 

 Thus, ST-segment analysis proves not to be an alternative to CTG but an additional 

method of assessing intrapartum events.  

 Objective – To establish the predictive value of the STAN technology in fetuses with 

alarming CTG tracings. 

 Material and method - A longitudinal, prospective, observational study was carried out 

between February 2007 and March 2008 at the 1
st
 Gynecology Clinic, Cluj-Napoca (tertiary 

center, with approximately 2000 births / year). After obtaining the approval of the local ethics 

committee and the patients’ informed consent, 32 patients were included in the study. The STAN 

S31 fetal electrocardiograph (Neoventa Medical, Gothenburg, Sweden) was used for fetal 

monitoring. The automatic analysis of the ST-segment and the T/QRS ratio reported the 

occurrence of changes according to the STAN reading protocol. A questionnaire adapted from the 

Labour Agentry Scale was used to self-evaluate intrapartum maternal behavior and assess the 

professional and human support provided by the medical personnel. 

 Results – The results obtained show a highly significant correlation between the 

occurrence of ST events and the presence of postpartum decompensated metabolic acidosis 

(RR=15, 95% CI [1.93-116.45]) p=0.0007. The prediction of compensated metabolic deficiency 



was weaker and not statistically significant (RR=1.73, 95% CI [0.87-3.46) p=0.19.  

 The diagnostic value of the STAN technology was assessed in both decompensated 

neonatal metabolic acidosis (pH < 7.00 and BE >-12 mmol/l) and compensated metabolic 

acidosis (pH > 7.00 and BE >-12 mmol/l). Se, Sp, PPV and NPV were calculated. Significant 

results were obtained in decompensated acidemia. Table 2 

 

STAN vs. pH < 7.00 and BE > -12 mmol/l STAN vs. pH > 7.00 and BE > -12 

mmol/l 

Se=75% [0.578,0.637] 

Sp=92.30% [0.798,0.945] 

PPV=60% [0.621,0.786] 

NPV=96% [0.349,0.675] 

Se=21.05% [0.452,0.629] 

Sp=92.30% [0.869,0.945] 

PPV=66.66% [0.781,0.566] 

NPV=61.53% [0.537,0.977] 

 

Table 2. Predictive value of STAN for neonatal acidotic status  

 

 In this context, the likelihood of a fetus with ST events during labor to present 

decompensated acidotic status at birth is 9-fold higher (LR+ = 9.75) compared with fetuses with 

changes in the ECG complex but without ST events. However, the likelihood of compensated 

acidotic status is significantly lower (LR+ = 2.73). 

 General conclusion – The simultaneous use of CTG + STAN monitoring supplies 

additional information regarding the adaptive response of the fetus during labor. The decrease in 

the incidence of postpartum metabolic acidosis is directly influenced by the correct interpretation 

of ST events according to each particular clinical context.  

 

 

GENERAL DISCUSSIONS 

 

Current limitations of intrapartum fetal monitoring 

 

 Each method of fetal monitoring introduced in clinical practice seems to correspond to 

certain clinical scenarios. The information obtained is limited and depends on the 

physiopathological mechanism investigated.  

 When two or more monitoring methods are corroborated, the likelihood of detecting a 

hypoxic event increases, although, on the other hand, maternal compliance during labor decreases 

significantly.  

 The insufficient homogeneity of clinical trials that investigate the clinical value of these 

methods has led to incomplete meta-analyses without statistically significant results. 

 Until clinical practice validates new clinical performances, individual approaches to each 

clinical scenario are required for using the most appropriate fetal monitoring methods.  

 In fact, existing data do not point towards an ideal method but rather towards an 

obstetrical management as gold standard in intrapartum fetal monitoring.  

 

GENERAL CONCLUSIONS 

 

14. The various degrees of anamnestic risks demonstrate that neonatal prognosis is 

significantly influenced by the association of at least two maternal risk factors (smoking 

and improper antenatal care). 

 

15. Smoking, improper antenatal care, maternal age under 18 years or the presence of fetal 

macrosomia significantly increase the risk of alarming CTG tracings at the onset of labor.  



 

16. Constant baseline variability of 5-10 beats/minute that fails to return to normal values 

within the first 30 minutes of monitoring, as well as the occurrence of variable 

decelerations correlated significantly with changes in postpartum evaluation parameters.  

 

17. The individual obstetrical risk, quantified according to anamnestic data, decreases when a 

normal CTG tracing is present. Risk groups must be stratified and selected by 

corroborating anamnestic risk factors and CTG in order to create patterns for quantifying 

the individual total risk adapted to clinical practice.  

 

18. In order to obtain the individual risk of intrapartum fetal distress, a visually suggestive 

presentation of the total risk is required according to anamnestic risk factors and variable 

CTG elements. The graphic representation of the individual risk score may be 

subsequently used to create a national strategy of evaluating pregnant women based on 

obstetrical risk classes.  

 

19. The evaluation of fetal oxygenation through intrapartum pulse oximetry showed a 35% 

threshold value of FSpO2 in the studied group for a 78.8% sensitivity of the method, 

without significant changes during the labor stages.  

 

20. The decreased oxygenation evaluated with the help of intrapartum fetal pulse oximetry 

did not correlate significantly with the neonatal acidotic status. However, intrapartum 

changes in FSpO2 mainly occurred in cases of a pH < 7.00 compared to a pH < 7.05. 

 

21. During intrapartum epidural anesthesia, fetal oxygen saturation decreases insignificantly 

within the first 10 minutes after analgesic administration while 30 minutes after 

administration the average FSpO2 value returns to initial values. This decrease in fetal 

oxygenation does not significantly influence neonatal acidemia parameters.  

 

22. Pulse oximetry is able to identify the level of fetal desaturation during labor; it may 

influence obstetrical management but does not significantly improve the prediction of 

neonatal prognosis.  

 

23. The prediction of postpartum acidotic status improves significantly when the analysis of 

the fetal ECG complex is interpreted correctly. However, the occurrence of ST events 

does not influence the risk of a 5-minute Apgar score <7 or the need for monitoring in 

NICU.  

 

24. The likelihood of a fetus with ST events during labor to have decompensated acidotic 

status at birth is 9-fold higher (LR+ = 9.75) compared with fetuses with changes in the 

ECG complex, but without ST events.  

 

25. The use of fetal electrodes for fetal monitoring through pulse oximetry or STAN did not 

interfere with patient compliance. Maternal or fetal complications related to the use of the 

two new monitoring methods were not observed.  

 

26. The feeling of maternal control during labor was not influenced by the simultaneous use 

of two fetal monitoring methods.  
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ROMANIAN SOCIETY OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY (member) 



PROVITA – MOTHER AND CHILD (vice president) 

 

Human & Veterinary Medicine Bioflux Journal - editor 

 

 

RESEARCH ACTIVITY 

 

CLINICAL TRIALS 

- coordinator 

 “ A Randomised, Double-Bind, Parallel Group, Dose-Ranging, Placebo-

Controlled, Multicentre, Proof of Concept Study Assessing the Effect of Four 

Different Single Bolus Intravenous Doses of FE200440 (0.3, 1, 3, 10 mg) and 

Placebo on Stopping Preterm Labour and Uterine Contractions in Pregnant 

Women with Advanced Gestational Age” – phase 3 study 

 “TWIN BIRTH STUDY” – randomized clinical trial initiated by the University of 

Toronto, Maternal, Infant and Reproductive Health Research Unit, The Center for 

Research in Women’s Health, TORONTO, CANADA 

 “A multicentre, controlled, phase III study to investigate the safety and efficacy of 

intravenous infusions of VIT-45 in women suffering from post-partum anaemia” 

(Study CIT-IV-CL-009)     

 “A multicentre, ramdomized, double-blind, placebo-controlled study of a 

combination of levonorgestrel and ethinyl estradiol in a continuous daily regimen 

in subjects with premenstrual dysphoric disorder “ (0858A4-318-WW)- phase 3 

study 

 

GRANTS 

 

 Research team member - “ASSOCIATED ROLE OF VITAMINS D AND K AT 

EXTRAHEPATIC LEVEL IN THE PEDIATRIC POPULATION” - type A 

CNCSIS grant  2005, code 1262, in partnership with the Department of Medical 

Biochemistry of the “Iuliu Hatieganu” University of Medicine and Pharmacy, 

project manager – Lecturer Alexandra Craciun 

 Type A CNCSIS grant  “Reevaluation of Methods for Diagnosing Intrapartum 

Fetal Distress”, 2007 competition, theme no. 5, code 553 

 CNCSIS: 1338/2008 - GENETIC MODEL RESPONSIBLE FOR THE 

INCREASE IN MATERNAL AND FETAL PERINATAL MORBIDITY IN 

PATIENTS WITH PREECLAPSIA. A NEW THEORY ON THE DIAGNOSIS, 

TREATMENT AND PROPHILAXIS OF PREECLAMPSIA, project manager – 

Associate professor L. Procopciuc, MD, PhD 

 

ROUND TABLE – ORGANIZATION COMMITTEE 

 

 “Methods of Diagnosing Acute Intrapartum Fetal Distress” – F. Stamatian, 

Gabriela Caracostea, Clara Mironiuc, Oana Galan – Cluj-Napoca, 

18.12.2007 

 „Acute Intrapartum Fetal Distress” – Cluj-Napoca 27.10.2008  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


